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DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA  
 
Devido ao crescimento da expectativa de vida da população, a osteoporose (OP) 
tem recebido maior importância atualmente. O aumento absoluto e relativo da população 
idosa e os hábitos pouco saudáveis dos infantes e adolescentes tem levado a uma 
incidência crescente de OP e também das fraturas osteoporóticas (FxOPs) (SOUZA, 
2010). Segundo SAMPAIO (2011), a morbimortalidade por FxOPs aumenta 
exponencialmente com a idade, e sua frequência aumentará nos próximos anos, em 
consequência do envelhecimento da população. FREIRE (2004), em seu estudo, mostra 
que a doença afeta mais de 75 milhões de pessoas na Europa, Japão e nos Estados Unidos, 
com risco estimado de fraturas ao redor de 15%. Sendo que em 12 a 20% dos casos são 
as mais graves e letais. 
Conforme dados do Ministério da Saúde (MS) a população brasileira propensa a 
desenvolver OP aumentou de 7,5 milhões, em 1980, para 15 milhões em 2000. Estima-se 
que aproximadamente 10 milhões de brasileiros sofram de OP e 2,4 milhões desses 
tenham fraturas anualmente. Sendo que cerca de 200 mil dos pacientes que desenvolve 
FxOPs morrerão em decorrência direta das mesmas (FREIRE, 2004). 
 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) entre 13% a 18% das mulheres 
e 3% a 6% dos homens com mais de 50 anos são portadores de OP. No Brasil, a doença 
atinge 10 milhões e os gastos com o tratamento e a assistência no Sistema Único de Saúde 
(SUS) são de aproximadamente R$ 81 milhões distribuídos entre a atenção ao paciente 
portador de OP e para os que são vítimas de quedas e fraturas. (BRASIL, 2013)  
 No Brasil, em discordância com outros países em desenvolvimento, mesmo com 
a alta morbimortalidade das doenças crônico-degenerativas e aumento da expectativa de 
vida, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), os dados referentes 
à população acometida pela OP e à ocorrência de FxOPs ainda são escassos (FARIAS, 
2003). 
O consenso Brasileiro de Osteoporose mostra que a prevalência de OP e incidência 
de fraturas variam de acordo com o sexo e a etnia, atingindo principalmente mulheres em 
decorrência da deficiência estrogênica e idade avançada, (PINTO NETO, 2002). Durante 
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o curso de suas vidas, as mulheres perdem aproximadamente 50% de massa óssea 
trabecular e 30% cortical, o que contribui para que 40% das mulheres caucasianas na pós-
menopausa sejam acometidas por FxOPs (CECIL, 2009). 
Nos primeiros dez anos pós-menopausa a perda de massa óssea pode chegar a 3% 
ao ano. Calcula-se que a OP afete cerca de 35% das mulheres acima de 45 anos de idade 
(GALI, 2001; NETO et al, 2002; FREIRE, 2004:). Para PINHEIRO (2010) a prevalência 
de fratura por fragilidade óssea é significativamente maior nas mulheres (15,1%) do que 
nos homens (12,8%). 
Quanto à etnia, acomete principalmente em mulheres caucasianas e asiáticas. No 
Brasil as fraturas relacionadas à etnia representam em caucasianos, pardos e 
afrodescendentes 28,8%; 31,2% e 22,3%, respectivamente; não sendo observada 
diferença estatística, o que pode ser explicado pelo elevado grau de miscigenação do país 
(PINTO NETO, 2002; PINHEIRO, 2010). Em relação à idade, a prevalência de OP é 
maior após os 65 anos. E a incidência de FxOPs é de 30% das mulheres e 13% dos homens 
a partir dos 50 anos. (PINTO NETO, 2002) 
Segundo FARIAS (2003) as fraturas podem ser vertebrais e não-vertebrais 
(principalmente no fêmur, punho e costelas). Sendo as mais importantes, as fraturas de 
vértebras, colo do fêmur e rádio distal. As fraturas vertebrais são as mais frequentes (49%), 
constituindo fatores preditivos para outras fraturas e condições incapacitantes. As mais 
incapacitantes são as do fêmur, que causam morte em quase 25% dos pacientes no 
primeiro ano pós-fratura (SAMPAIO, 2011). No Brasil, em um estudo realizado em 
Recife, nas mulheres com idade igual ou superior a 50 anos, a prevalência da OP foi de 
28,8% na coluna lombar e de 18,8% no colo do fêmur; a prevalência de fraturas vertebrais, 
sintomáticas ou não, foi de 20% entre mulheres com idade entre 50 e 59 anos e se elevou 
para 81,8%, entre 80 e 89 anos (BRASIL, 2014). 
 Em indivíduos extremamente idosos, um terço das mulheres e um sexto dos 
homens apresentarão fratura de quadril (CECIL, 2009). Sampaio (2011) relata que aos 80 
anos, mulher da raça branca tem risco cumulativo anual de apresentar fratura de quadril 
aproximadamente de 3%. No mundo, estima-se que as fraturas de quadril por OP 
aumentem de 1,7 milhões anualmente para 6,3 milhões em 2050.  As fraturas desse sítio 
ósseo reduzem a expectativa de vida de 12 a 20% após seis meses do evento, sendo que 
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metade dos indivíduos que sobrevivem tornam-se dependentes para atividades da vida 
diária (HASHIMOTO, 2005). Conforme dados norte-americanos, cerca de 5% dos 
indivíduos que apresentam fratura de quadril morrem durante a internação hospitalar, 12% 
morrem nos três meses subsequentes e 20% morrem no ano seguinte à fratura (KANIS, 
2008). Segundo Cunha, estima-se que com o envelhecimento populacional na América 
Latina, o ano de 2050, quando comparado a 1950, terá um crescimento de 400% no 
número de fraturas de quadril, para homens e mulheres entre 50 e 60 anos, e próximo de 
700%, nas idades superiores a 65 anos (CUNHA, 2012).  
Para cada duas mulheres acima de 65 anos, uma apresentará FxOP em algum 
momento da vida, já no sexo masculino a estimativa é de 1:5 (FREIRE, 2004). No Brasil, 
a prevalência da OP no sexo masculino com idade superior a 50 anos, foi de 19,5%. Em 
relação às fraturas de quadril em idosos, em estudo realizado em Fortaleza, a incidência 
foi de 27,5 e 13 por 10.000 habitantes/ano para os sexos feminino e masculino, 
respectivamente (BRASIL, 2014). 
A OMS relata que a osteoporose é uma doença negligenciada, com diagnóstico 
precário, que afeta aproximadamente 200 milhões de mulheres no mundo (HASHIMOTO, 
2005). A International Osteoporosis Federation (IOF) pondera que no Brasil, somente 
um para cada três indivíduos com OP é diagnosticado, e desses, somente um em cinco é 
tratado. 
 Devido ao aumento da expectativa de vida, a osteoporose se tornou uma doença 
de grande importância. Estima-se 20% dos homens e 50% das mulheres irão sofrer pelo 
menos uma fratura osteoporótica em suas vidas, evento que irá repercutir em suas 
qualidades de vida. (RENNÓ et al, 2001). 
 Estima-se que mais de 75 milhões de pessoas são diagnosticadas com OP na 
Europa, Japão e Estados Unidos da América, e o risco de fraturas osteoporóticas foi 
estimado por volta dos 15% (CHAN et al, 2003). No Chile a incidência em mulheres 
acima de 50 anos é 22% (ARRIAGADA et al, 2004). 
 No Brasil, os estudos sobre a população acometida por OP são muito pouco, por 
isso os dados são incipientes, apesar disso estima-se que 10 milhões de pessoas sejam 
acometidas por OP no Brasil. (RENNÓ et al, 2001). Mais de dois milhões de pessoas 
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devam sofrer fraturas anualmente, e destas, 200 mil morrerão em decorrência dessas 
fraturas (SOBRAO, 2004).  
 Mesmo com valores absolutos alarmantes apenas um terço dos casos de OP, são 
diagnosticados no Brasil, há milhões de pessoas que não sabem que são portadoras de OP. 
Em relação às pessoas que possuem diagnóstico, apenas 20% recebe tratamento 
específico e adequado para a doença. (ZABAGLIA et al, 2001).   
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FRATURAS OSTEOPORÓTICAS 
 
 As fraturas e suas respectivas complicações representam a principal manifestação 
clínica da OP. Existe uma forte associação entre fraturas osteoporóticas e quedas. Sabe-
se que as quedas são eventos que resultam de uma fragilidade ou debilidade física que 
surge como consequência de uma desordem do sistema nervoso e ou músculo-esquelético. 
Trazem como consequência para o indivíduo, o medo de novas quedas, lesões físicas, 
ferimentos graves, limitações funcionais, perda da independência, internamento, até o 
risco máximo, a morte. De todas as quedas, entre 5% e 10% resultam em fratura e 90% 
de todas as fraturas são atribuídas às quedas (PORTUGAL, 2012). 
     Como as fraturas osteoporóticas ocorrem frequentemente em decorrência das 
quedas é de suma importância considerar os fatores de risco para as quedas, que podem 
ser tanto alterações de equilíbrio ou visuais, como também deficiências cognitivas, 
declínio funcional e uso de medicamentos psicoativos e anti-hipertensivos (BRASIL, 
2006). 
     A idade avançada está intimamente relacionada a essas condições predisponentes. 
Esses indivíduos podem apresentar alteração postural, distúrbio da marcha e desequilíbrio 
corporal, o que favorece a ocorrência da queda. A maior parte das quedas entre os idosos, 
tanto institucionalizados quanto na comunidade ocorre durante as atividades diárias, caso 
ocorra fratura existe uma grande dificuldade em se determinar se a mesma foi causa ou 
consequência da queda (MESQUITA et. al., 2009; CRUZ et. al., 2012). 
 Segundo Zabaglia, no Brasil, apenas um em cada três indivíduos com OP é 
diagnosticado, destes apenas um em cada cinco recebe tratamento médico (ZABAGLIA 
et. al, 2001). Na fase inicial a OP é assintomática, os primeiros sintomas aparecem quando 
de 30 a 40% da massa óssea foi perdida. Então surgem as fraturas periféricas ou axiais 
(vértebras, punho e colo do fêmur) após traumas leves (COSTA-PAIVA et al, 2003). 
 As fraturas de quadril e antebraço distal (fratura de Colles) geralmente ocorrem 
após queda, além disso, aproximadamente 30% dos indivíduos acima de 65 anos, caem 
uma ou mais vezes por ano e, destes, 3% desenvolvem fraturas. O sítio de fratura é 
influenciado pela direção da queda, queda para trás resultam em fraturas de quadril e, para 
frente, fratura de Colles. Sabe-se que as fraturas do antebraço ocorrem 15 a 20 anos antes 
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da fratura do quadril, assim a fratura de Colles pode predizer o risco futuro de fratura de 
quadril (RODRIGUES, 2000). 
 Geralmente as fraturas de quadril em idosos ocorrem após trauma mínimo 
definido como queda da própria altura. Não se sabe se os pacientes caem e sofrem a fratura 
ou se esta desencadeia a queda. A dor associada à fratura de quadril depende da 
intensidade do trauma, perda sanguínea entre outros. Na maioria das vezes o diagnóstico 
é óbvio devido à dor e à incapacidade de se levantar ou fazer a rotação externa da perna 
(SZEJNEFELD, 2004).  
 As fraturas de vértebras ocorrem geralmente na região torácica baixa ou lombar 
alta. Elas se manifestam como uma dor aguda após movimentos rápidos brandos como 
tossir ou espirrar. A dor varia de leve a intensa e pode irradiada para região anterior do 
abdômen (RODRIGUES, 2000). Apesar disso, a maior parte das fraturas é assintomática 
e sua manifestação é a progressão da cifose, nesses casos, onde a fratura vertebral é 
indolor, ela pode ser diagnosticada, clinicamente através da perda da altura ou ser um 
achado radiográfico em exames do tórax (SZEJNFELD, 2004). 
 Nos idosos a maioria das fraturas de quadril ocorre após trauma mínimo, isto é, 
queda da própria altura. Nessa faixa etária os distúrbios na coordenação motora, 
diminuição da acuidade visual, e comorbidades neurológicas ou reumatológicas são 
fatores que predispõe a de quedas e, consequentemente, a aumento no número de fraturas 
(SZEJNFELD, 2004). 
 O tempo de consolidação da fratura por OP é semelhante ao de outras fraturas e 
os indivíduos com fratura de Colles não requerem hospitalização. Diferente disto aqueles 
com fratura de quadril requerem tratamento cirúrgico e tem risco de morte no primeiro 
ano (KLEEREKOPER e AVIOLI, 2004). Constata-se que metade das fraturas de fêmur 
por OP evolui para incapacitação parcial ou total (COSTA-PAIVA et al, 2003). 
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FATORES DE RISCO 
 
 Os fatores de risco para fraturas osteoporóticas são os mesmos fatores de risco 
para OP, acrescidos do resultado de densitometria óssea (DXA). De acordo com Souza 
esses fatores podem ser classificados em maiores e menores (SOUZA, 2010). Os fatores 
maiores são sexo feminino, baixa densidade mineral óssea (DMO), fratura prévia, etnia 
asiática ou caucásica, senilidade para ambos os sexos, história materna de fratura do colo 
femoral e/ou OP, menopausa precoce (antes dos 40 anos) não tratada e tratamento com 
corticoides (PINTO NETO, 2002; GUERRA, 2010). 
Quanto aos fatores menores, considera-se amenorreia primária ou secundária, 
hipogonadismo primário ou secundário em homens, perda de peso após os 25 anos ou 
baixo índice de massa corpórea (IMC <19 kg/m2), tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, 
tratamento com drogas que induzem perda de massa óssea como a heparina, varfarina, 
anticonvulsivantes (fenobarbital, fenitoína, carbamazepina), lítio e metrotexate; 
imobilização prolongada, dieta pobre em cálcio, doenças que induzem perda de massa 
óssea (PINTO NETO, 2002; GUERRA, 2010). 
Os fatores de risco podem ser classificados ainda em três categorias: alto risco, 
risco médio e sem risco. Sendo alto risco: idade, baixo peso, perda de peso a partir dos 25 
anos, sedentarismo, uso de corticoides, fratura prévia por OP, uso de anticonvulsivantes, 
hiperparatireoidismo primário, diabetes mellitus tipo 1, anorexia nervosa, gastrectomia e 
anemia perniciosa. O médio risco corresponde ao sexo feminino, tabagismo atual, baixa 
exposição ao sol, história familiar de fratura osteoporótica, menopausa cirúrgica, 
menopausa precoce, menarca tardia, menacme curto, não ter amamentado, baixa ingestão 
de cálcio, hipertireoidismo e artrite reumatoide. E os fatores de baixo risco foram o 
consumo de cafeína, chá, água fluorada, diuréticos tiazídicos e nuliparidade. (GUERRA, 
2010) 
Outra classificação que pode ser aplicada como fatores de risco para perda de 
massa óssea é a que utiliza fatores de risco modificáveis: fumo, ingestão baixa de cálcio; 
e não modificáveis: idade avançada, sexo feminino, raça caucasoide.  
FATORES NÃO MODIFICÁVEIS 
Os fatores de risco não modificáveis são aqueles cuja modificação não é possível, 
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como idade, sexo, etnia e fatores hereditários (ex: história familiar de OP e FxOPS). 
Quanto ao sexo, sabe-se que apesar de afetar homens e mulheres, a OP tem menor 
prevalência no sexo masculino. Isso porque os homens atingem um maior pico de massa 
óssea, tornando-os mais volumosos no final do crescimento, além de apresentarem uma 
maior força muscular. Outro fator que contribui para esse achado no sexo masculino é a 
perda gradual, e não abrupta como se verifica nas mulheres após a menopausa (WELLS, 
2007; PORTUGAL, 2012). 
Contudo, apesar destes achados, os homens possuem alguns fatores de risco que 
são preponderantes. Algumas condições clínicas podem levar à perda óssea nesse sexo, 
são elas, exposição a esteroides, anticonvulsivantes, alguns quimioterápicos e antiácidos 
que contenham alumínio, além de doenças crônicas que afetem rins, pulmões, estômago 
e intestinos. Doenças que alteram níveis hormonais como no hiperparatireoidismo e no 
hipogonadismo, também são fatores de risco, considerados modificáveis. (SAVASSI et. 
al., 2008) 
A etnia também influencia na prevalência da OP e é um fator não modificável, os 
caucasianos possuem maior risco para OP e FxOPS e indivíduos negros do sexo 
masculino, menor risco (CAULEY, 2011). 
Para SAVASSI (2008), no que se refere aos fatores de risco hereditários, 
indivíduos com história pessoal pregressa de fratura vertebral ou de fragilidade aumentam 
marcadamente o risco de fraturas, devendo-se pesquisar ainda cifose e fraturas 
traumáticas antes dos 50 anos. 
FATORES MODIFICÁVEIS 
 Os fatores de risco modificáveis são aqueles cuja alteração é possível através de 
mudança do estilo de vida ou da instituição de uma terapia (HOLICK et al, 2010).  
 A menopausa está nesse grupo de fatores de risco. No período perimenopausa 
ocorre uma disfunção da atividade ovariana, o que acarreta na redução dos hormônios 
estrogênio e progesterona. Estes têm importante papel no crescimento ósseo e na 
manutenção do pico de massa óssea. A carência de estrogênio leva a perda abrupta na 
ordem de 20-30% da DMO durante os primeiros anos após a menopausa. Assim, na 
ooforectomia em jovens, ou na menopausa precoce, pode-se observar acelerada perda 
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óssea com instalação mais rápida da OP. Isso ocorre devido ao aumento do metabolismo 
de reabsorção óssea, por aumento da atividade osteoclástica e diminuição da fixação do 
cálcio, já que reduz sua absorção e aumenta sua perda na urina (AMADEI et al, 2006; 
PORTUGAL, 2012). 
O cálcio está presente em grande quantidade no organismo, porém sua totalidade 
advém de alimentação e suplementos alimentares, sendo o corpo incapaz de produzi-lo. 
Deste modo, se houver carência alimentar severa desse nutriente, ausência de vitamina D 
e má absorção intestinal, o nível de cálcio no sangue declina. Quando os níveis séricos de 
cálcio decrescem severamente, a saída de cálcio do tecido ósseo acentua-se a fim de 
manter a homeostasia. E se esse processo se mantiver por um longo período, ocorre 
desmineralização da matriz óssea, podendo levar a OP (PORTUGAL, 2012). 
A vitamina D ou calciferol possui um composto biologicamente ativo que é o 
calcitriol (1,25 dihidroxivitamina D). Como o calcitriol é responsável pela manutenção 
da homeostasia do cálcio no organismo, as flutuações na sua concentração repercutem em 
sua regulação renal, intestinal e óssea.  
 No intestino, o calcitriol é responsável pela absorção do cálcio e no rim, 
juntamente com o paratormônio (PTH), promove a reabsorção e assegura a retenção desse 
íon. (PORTUGAL, 2012). O calcitriol intervém na formação do tecido ósseo e na 
mineralização da matriz, além de promover a sua reabsorção através de estimulação 
indireta dos osteoclastos maduros. Um déficit desta vitamina resulta em 
hiperparatireoidismo secundário que pode levar a OP como consequência do aumento do 
turnover ósseo e a perda progressiva de massa óssea. 
A deficiência de vitamina D pode ser influenciada pela restrição a exposição solar, 
inadequada ingestão da vitamina, má absorção intestinal, obesidade e senilidade (LIPS, 
2006). Nos idosos, principalmente em indivíduos institucionalizados, os valores séricos 
de vitamina D se encontram mais baixos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2011). 
Outro fator de risco modificável é o consumo de álcool. O efeito do álcool varia 
de acordo com a dosagem consumida, alguns estudos relatam o efeito positivo de um 
baixo consumo de álcool sobre o osso. Foi observado que o baixo consumo de vinho 
(8g/dia) ajuda a manter uma boa DMO tanto da coluna lombar e como de todo o corpo 
em mulheres na pós-menopausa. Diferente disso ocorre com o consumo excessivo de 
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álcool em longo prazo que diminui a DMO (PORTUGAL, 2012). 
O consumo de álcool pode levar a um efeito direto sobre osteoblastos. Existe não 
somente a diminuição da formação óssea, bem como aumento de reabsorção. Em etilistas 
crônicos, os níveis séricos de vitamina D e seus metabólitos diminuem independente da 
presença de qualquer hepatopatia. O consumo de bebidas alcóolicas que excede a 200 ml 
por semana pode interferir nos níveis estrogênicos e isso estaria associado com o 
aparecimento da OP (FROES et al, 2002). 
O tabagismo tem sido associado à perda de DMO e ao risco de FxOPS, sendo um 
fator de risco moderado para a OP, uma vez que os componentes químicos do cigarro, 
entre eles a nicotina, atuam deprimindo a atividade do osteoblasto. Por seu efeito 
prejudicial na DMO, o cigarro tem sido também apontado como capaz de aumentar o 
risco de fratura. Ele pode induzir a perda de massa óssea em homens e mulheres, 
provavelmente pelo seu efeito antiestrogênico, que reduz o nível de estradiol e o aumento 
de globulinas ligantes de hormônios sexuais (FROES et al, 2002; PORTUGAL, 2012).  
A atividade física tem sido apontada como fator que contribui para o aumento da 
massa óssea e preservação da DMO, reduzindo consequentemente o risco de fraturas 
(FROES et al, 2002). Exercícios de alto impacto, de resistência e aeróbios com 
sustentação de peso contribuem para esse aumento. Logo, o sedentarismo e se associa 
com osteopenia e OP (PORTUGAL, 2012). 
Os glicocorticoides também influenciam no metabolismo ósseo, sendo o consumo 
continuado desses medicamentos a principal causa de OP secundária. Os glicocorticoides 
promovem a osteoclastogênese, diminuem o tempo de vida e função os osteoblastos e 
estimula a apoptose dessas células. Ocorre, então, um decréscimo de DMO e aumento do 
risco de fraturas (YAO et al, 2008). 
FATORES DE RISCO PARA OSTEOPOROSE SECUNDÁRIA 
As principais causas de OP secundária correspondem a doenças 
gastroenterológicas, endócrinas e reumáticas, além de medicamentos (DOMICIANO et 
al, 2011; PORTUGAL, 2012). 
No aparelho gastrointestinal, diversas condições podem contribuir para perda de 
massa óssea e um desses fatores é a má absorção, que pode ocorrer no intestino delgado. 
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Essa condição pode estar presente em patologias, tendo como exemplo a doença celíaca, 
que afeta a absorção de nutrientes, dentre eles, a vitamina D, o cálcio e o fosforo, 
originando perda de tecido ósseo; e em procedimentos como gastrectomia, o qual pode 
cursar com diminuição da taxa de reabsorção de nutrientes como o cálcio (PORTUGAL, 
2012). 
Doenças endócrinas também podem se associar com OP e osteopenia, como o 
hipertireoidismo, hiperparatiriodismo, hipercortisolismo, hipogonadismo e diabetes. O 
hipogonadismo masculino, que resulta de uma disfunção das gônadas masculinas em 
relação à produção de andrógenos ou de um distúrbio do eixo hipotalâmico-hipofisário-
gonadal, pode influenciar na perda acelerada de tecido ósseo, visto que a testosterona 
desempenha papel importante na aquisição e manutenção da massa óssea. 
Outra doença endócrina que possui associação com redução da DMO é o 
hipertireoidismo, que quando primário cursa com uma produção excessiva de PTH 
também pode se associar a uma baixa DMO e risco aumentado para fratura (MARX, 
2000). Apesar de não elucidado por completo, admite-se, com base em dados clínicos e 
experimentais, que as ações mediadas pelo PTH no osso permitem o acoplamento entre 
osteoblastos e osteoclastos, aumentando o turnover ósseo. Estimulando tanto a formação 
quanto a reabsorção do osso, pode ocorrer o predomínio de um ou outro processo, 
dependendo da concentração e tempo de exposição ao PTH (GRACITELLI e et al, 2002). 
Foi verificado ainda uma associação entre diabetes mellitus tipo 1 e desordens 
esqueléticas como OP e osteopenia (GOMES et al, 2012; PORTUGAL, 2012). (explicar 
em linhas gerais o mecanismo) Estudos in vitro demonstraram que a hiperglicemia 
aumentam a diferenciação e fusão dos osteoclastos, resulta em maior reabsorção óssea. 8 
Além disso, a hiperglicemia leva ao acúmulo de produtos finais de glicação avançada 
(AGEs) que alteram a matriz óssea de modo que tenha menor resistência.9 O efeito dos 
AGEs para o desenvolvimento e progressão das complicações ósseas do diabetes está bem 
explicada na literatura (AHMED, 2005). 
Estudos têm mostrado que os marcadores séricos de renovação óssea (MRO), 
especialmente os marcadores de formação (osteocalcina e P1NP) estão em concentrações 
reduzidas em pacientes com diabetes (RUBIN, 2015; DOBNIG 2006). Além disso, a 
histomorfometria óssea demonstrou que os parâmetros de remodelação, tais como a de 
18 
 
taxa de formação óssea e mineralização da superfície são significativamente menores em 
diabetes mellitus tipo 2 do que nos controles, indicando um baixo volume de renovação. 
(KRAKAUER, 1995; MANAVALAN, 2012). 
Doenças reumáticas como espondiloartropatias e artrite reumatoide podem se 
associar com OP, existindo uma relevante associação dessa última com o aumento do 
risco para OP (KAZ et al, 2004). Outro fator de risco para OP secundaria é o uso excessivo 
de anticoagulantes (heparina), anticonvulsivantes, lítio, citotóxicos e ciclosporina A. 
Essas medicações afetam o metabolismo ósseo através da interação com o metabolismo 
e absorção da vitamina D, cálcio e fosforo ou através de atuação direta sobre as células 
ósseas. Dentre os fármacos, os mais prejudiciais são os corticosteroides, já que se 
relacionam com perda de massa óssea, atrofia muscular e alteração da função 
neuromuscular, potencializando o risco para fraturas (PORTUGAL, 2012). 
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QUADRO CLÍNICO 
 
 A OP sem fratura ou microfratura é uma doença silenciosa, pois não apresenta 
sintomas específicos, nem sinais clínicos patognomônicos. Contudo, todas as doenças 
mediadas pelos osteoclastos são dolorosas, sendo a OP menos dolorosa ou com dor que 
passa despercebida por ser mais branda. Porém, à medida que a perda óssea progride, 
podem surgir sinais e sintomas. (SAMPAIO et. al., 2011).  
 As principais manifestações clínicas da OP são as fraturas, sendo as mais 
frequentes as de vértebras, fêmur e antebraço. (PINTO NETO, 2002; HASHIMOTO, 
2005; GUERRA, 2010). Considerando a epidemiologia, as fraturas são o evento mais 
significante da OP. Associado a elas, podem surgir queixas de lombalgia e dorsalgia por 
compressão vertebral. 
 ZAZULA (2003) expõe, ainda, que pode ocorrer deformidade vertebral 
(principalmente cifose) e perda de altura. Sendo que, além do surgimento da cifose há 
uma acentuação da escoliose anterior, com isso o tórax reduz sua expansibilidade e com 
protrusão abdominal. 
 A OP é uma patologia silenciosa e que pode permanecer por longos períodos sem 
detecção. Devido a isso a OP tem se tornado um problema de saúde pública, com impactos 
semelhantes a doenças cardiovasculares e neoplasias (CONFORTI et al, 2002). 
 A OP é mais prevalente em idosos e suas consequências resultam em numa 
redução da qualidade de vida, devido às limitações que o paciente pode desenvolver, 
inclusive para realizar atividades simples (YAZBEK, 2006). Apesar disso, um estudo 
realizado com quarenta pacientes do sexo feminino e acima de sessenta anos com 
diagnóstico de osteoporose mostrou que a maioria das pacientes estava satisfeitas com a 
qualidade de vida e saúde, apenas cinco por cento delas referiu qualidade de vida 
insatisfatória (LEMOS et al, 2006). 
 Do ponto de vista clínico, a principal repercussão da OP são as fraturas, estas 
ocorrem com maior frequência em colo de fêmur, vértebras e punhos (CUMMINGS & 
MELTON, 2002). É importante ressaltar que a literatura aponta os efeitos negativos da 
ocorrência de fraturas inclusive no âmbito social (IOANNIDIS et al, 2001). 
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 Grande parte das fraturas decorrentes da osteoporose resulta em deformidades, 
redução de altura, invalidez e até mesmo óbito (RIGGS, 1987). As fraturas estão 
associadas com quedas, especialmente as de quadril independentemente da densidade 
óssea.  Os gastos anuais superam os 80 milhões de reais com o tratamento medicamentoso 
e internação hospitalar decorrentes das fraturas. Para Carvalho et al, (2004) o tratamento 
decorrente da osteoporose supera a ordem de 1,3 bilhão de reais por ano o custo do 
tratamento da osteoporose. 
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DIAGNÓSTICO 
 
O diagnóstico de OP primaria é, essencialmente clínico, baseado no 
reconhecimento dos fatores de risco e na exclusão de outras condições que afetam a 
mineralização óssea (hiperparatireoidismo e neoplasias ósseas) (YAZBEK et al, 2008). 
A avaliação radiológica demonstra a ocorrência de deformidades ou fraturas. A 
DXA é, atualmente, um método bastante efetivo para estimar o risco de fratura 
(GUERRA, 2010). 
FARIAS (2003) preconiza que o método é sensível, preciso, não invasivo, rápido 
e seguro, sendo que a sua avaliação, utilizando sítios centrais constitui a melhor maneira 
de diagnóstico da OP, sendo também muito útil para monitorização da resposta 
terapêutica. 
É um exame que reflete a situação momentânea do paciente, sendo uma medida 
estática, não indicando ganho ou perda de massa óssea. A DXA deve ser considerada para 
ajudar na tomada de decisão a respeito de se estabelecer um tratamento medicamentoso 
para prevenção de fraturas por osteoporose (GUERRA, 2010). 
Em algumas ocasiões, não é possível fazer o exame de DXA (ex: idosos 
institucionalizados com mobilidade restrita). Nesse caso, os exames laboratoriais de 
metabolismo fosforo-cálcico, secundados pela avaliação radiológica, podem orientar o 
diagnóstico e o tratamento (YAZBEK et al, 2008). 
A avaliação laboratorial da OP é feita com os seguintes exames: avaliação 
bioquímica do sangue: cálcio, fósforo, albumina, fosfatase alcalina, creatinina, 
hemograma, TSH, 25 hidroxi-vitamina D, PTH, homocisteína e testosterona total 
(homens). Importante investigar também, as principais causas de OP secundárias 
(YAZBEK et al, 2008). 
Segundo YAZBEK (2008), o diagnóstico diferencial de OP é feito com doenças 
como a osteomalácia, hiperparatireoidismo e o hipertireoidismo. 
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FRAX 
 
 O índice FRAX (Fracture Assessment Tool) é uma ferramenta de avaliação do 
risco de fratura por OP para homens e mulheres entre 40 e 90 anos (TEBÉ, 2011). Esse 
modelo foi desenvolvido pela OMS para avaliar o risco de fraturas e é individualizado 
para cada paciente, integrando os riscos associados aos fatores de risco clínicos com a 
DMO do colo do fêmur e com o IMC (FRAX, 2015). 
 A ferramenta FRAX permite realizar avaliação do risco de fratura, quantificando 
o risco absoluto e com isso obtém a melhor seleção de pacientes para rastreio através de 
DXA. Tem o propósito também de otimizar o tratamento da OP com melhor relação 
custo-benefício, identificando aqueles pacientes de maior risco para fratura e, assim, 
intervir farmacologicamente (GUIA, 2009; NETO et al, 2011). 
      Segundo Menezes (2013), o FRAX possibilita gerar alvos de intervenção 
terapêutica para benefício dos pacientes que a necessitam e evitar tratamentos 
desnecessários em indivíduos com baixo risco de fratura. Sabe-se que para rastreamento 
populacional, a DMO tem baixo poder preditivo e alto custo. Embora a diminuição de 
massa óssea se associe ao aumento do risco de fratura, o escore T indica risco relativo e 
não risco absoluto para fraturas, como ocorre com a ferramenta FRAX (BRASIL, 2014). 
      O FRAX fornece a probabilidade de fratura de quadril e de uma fratura maior 
(fratura clínica vertebral, antebraço e ombro) nos próximos 10 anos, baseando-se na 
validação internacional de fatores individuais de risco obtidos através de aplicação de 
questionário com perguntas respondidas de livre e espontânea vontade, dentre elas estão 
idade, sexo, peso, altura, ocorrência de fratura prévia, história de fratura de quadril em 
mãe ou pai, tabagismo atual, uso de glicocorticoides (5mg de prednisona/dia ou 
equivalente por período igual ou superior a três meses), artrite reumatoide, outras 
condições clínicas associadas a osteoporose (por exemplo, hipogonadismo, doença 
hepática crônica menopausa precoce), ingesta alcoólica de três ou mais doses/dia e DMO 
do colo femoral (BRASIL, 2014; FRAX, 2015). 
     Apesar de análise conjunta da DMO e fatores de risco levar a um ganho 
substancial na predição de fratura, o uso dos fatores de risco clínicos sozinhos pode ser 
feito naqueles locais onde o acesso a DMO é difícil, visto que esses fatores fornecem 
gradiente de risco que varia de 1,4 a 2,1, o que pode ser comparável ao uso da DMO 
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isolada (MENEZES et al, 2013). 
      Uma vez calculado o risco absoluto para fraturas pela ferramenta FRAX, pode-se 
indicar intervenção terapêutica a partir de determinados valores percentuais, são eles, o 
escore ≥ 3% para fratura de quadril ou ≥ 20% para fratura osteoporótica maior (NOF, 
2010). 
O FRAX tem seu uso contestado e criticado, isso faz parte do crescimento e 
aprimoramento de qualquer ferramenta. Não obstante as críticas, o seu uso e aplicação 
está se disseminando e avançando para muitos países, claro que à medida que se passa a 
usar em um determinado país a ferramenta deve sofrer adequações para a economia, clima 
e expectativa de vida de cada população, contudo essas adequações fazem parte do 
melhoramento da ferramenta que tem pontos positivos e negativos (FRAX, 2015). 
Dentre os principais pontos positivos está o fator econômico, pois o FRAX não 
tem custo para o usuário, bastando apenas acesso à internet e o manuseio correto da 
ferramenta bem como as respostas ao questionário, além disso, pode ser levado em 
consideração positivamente o fato de ter uma boa acessibilidade, haja vista grande parte 
da população tem acesso à internet, bem como a informação, o que deixa o acesso ao 
FRAX disponível para todos. Outro fator relevante, devido à dificuldade de realização de 
exames complementares, é a rapidez com que se tem a resposta de probabilidade de risco 
de fratura óssea em 10 anos. Outro ponto a favor do FRAX é o fato da OMS aprovar e 
adotar medidas de prevenção e tratamento de fraturas osteoporóticas, ou não, a partir do 
uso do FRAX, além de fornecer subsídios para tomadas de decisões por órgãos 
governamentais e gestores de saúde, (JOHANSSON et al, 2009). 
Dentre alguns pontos negativos podemos citar o fato de o FRAX ainda não estar 
disponível em todos os países, por falta de dados epidemiológicos consistentes, o que se 
orientam é o uso da ferramenta – adequada para determinado país – por uma população 
que ainda não tenha a ferramenta, desde que escolha um país com condições climáticas, 
econômicas, comportamentais e de condição social semelhantes, e isso leva a um 
resultado não tão verdadeiro como deveria. Outro fator relevante negativamente é o fato 
de ser uma ferramenta que depende da veracidade das respostas do entrevistado, ou do 
entrevistador, o que pode ter seu resultado alterado devido à falta ou alteração das 
respostas (FRAX, 2015). 
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PREVENÇÃO E TRATAMENTO 
 
 Tendo em vista os fatores de risco associados à osteoporose, é possível traçar 
estratégias para prevenção desta doença, não apenas prevenir, como também tratar o 
problema. Recomendam-se dietas ricas em cálcio. A ingestão do cálcio deve estar entre 
um e um grama e meio por dia. (SZEJNFELD, 2004). Há evidência que a suplementação 
de cálcio em mulheres pós-menopausa diminuiu a perda de massa óssea pela metade 
(MEINÃO et al, 1998). 
 Bem como a ingestão de cálcio, há recomendação de ingestão de alimentos com 
altos teores de vitamina D em associação com exposição solar, pois a primeira facilita a 
absorção de cálcio no trato digestivo, e a segunda recomendação facilita esse processo 
porque as formas ativas da vitamina D são produzidas devido a uma interação da radiação 
solar sobre a pele. A dose recomenda de vitamina D é entre 400 a 800 unidades por dia 
(MEINÃO et al, 1998). 
O tratamento da OP é fundamental para a prevenção de fraturas, o que como 
consequência também diminui a morbimortalidade e os gastos com internamentos, pois 
alguns tipos de fraturas aumentam a mortalidade e outras, além disso, aumentam a 
precocidade de morte no primeiro ano pós-fratura. Além disso, o tratamento da OP pode 
ser profilático e/ou curativo. Ao fazer a prevenção ou o tratamento da mesma, estará 
fazendo também a prevenção de fraturas osteoporóticas. 
O tratamento para OP pode ser farmacológico ou não, porém pode se ter 
tratamento misto, o não farmacológico inclui atividade física, o misto se inclui atividade 
física e medicamentos específicos, com um ou mais tipos de medicamentos. Esse 
tratamento é realizado por reabilitação, que inclui atividade física, de forma a 
proporcionar maior estimulação de formação óssea, assim como o tratamento 
acompanhado de medicação, como o cálcio (dose recomendada de 1.200 a 1.500 mg por 
dia) e a vitamina D (PINTO NETO, 2002). 
O tratamento farmacológico é definido para cada paciente de acordo com seu 
quadro clínico, de suas comorbidades associadas, de sua condição financeira e, sobretudo, 
da condição de continuidade no tratamento. O tratamento pode ser classificado como 
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antirreabsortivo baseado na inibição da reabsorção óssea, ou anabólico no qual se estimula 
a formação óssea através da atividade física, o calcitriol (vitamina D), a associação cálcio 
e calcitriol, esteroides anabolizantes, hormônio de crescimento, o PTH e seu derivado, a 
teriparatida e o ranelato de estrôncio (SAMPAIO et. al., 2011). 
Apesar dos benefícios da terapia anabólica é notável a ineficiência de alguns 
tratamentos, isto é explicado pelo fato do catabolismo atuar mais rapido que o anabolismo. 
De acordo SAMPAIO (2011), os osteoclastos agem em 20 dias enquanto que os 
osteoblastos só iniciam suas atividades em 180 dias. Além disso, os osteoblastos 
estimulam os osteoclastos.  
A atividade física além de ser tratamento não farmacológico é um anticatabólico, 
além desse há também: os metabólitos ativos do calcitriol, a associação cálcio + calcitriol, 
as terapias de reposição de estrogênios (TRE) e de reposição hormonal (TRH), os SERMs 
(estimuladores seletivos dos receptores de estrogênios), os bisfosfonatos, a OPG e o 
ranelato de estrôncio (SAMPAIO et. al., 2011). 
Há uma nova forma de tratamento na qual se inibe o ligante do receptor do 
ativador do fator nuclear Kappa B (RANKL), este regula os osteoclastos com um 
anticorpo com afinidade especifica por ele.  O denosumabe quando entre em contato com 
o RANKL (presente nos osteoclastos ou em seus precursores) impede a ativação e 
diferenciação destas células e assim inibe a sobrevida dos osteoclastos.  
Não apenas as medidas gerais expostas são utilizadas para prevenir e tratar a OP, 
também há opções com o uso de medicamentos. Estrogênios, raloxifeno, bifosfonatos são 
drogas utilizadas para fins de prevenção dessa doença. Estrogênios, calcitonina, 
bifosfonatos e teriparatida são medicações utilizadas para fins de tratamento 
(SZEJNFELD, 2004). 
 Atribui-se aos estrogênios um efeito de diminuição da reabsorção óssea, além da 
redução pela metade o risco de fraturas. Mulheres com perda óssea recente ou acelerada 
são as maiores beneficiadas com o uso dessa terapia de reposição hormonal com 
estrogênios, as mulheres mais jovens, logo após a menopausa são as que apresentam 
melhores resultados com essa terapia (SZEJNFELD, 2004). Atualmente o uso de 
estrogênios tem sido relacionado com a maior incidência de neoplasias pulmonares e um 
maior risco para eventos cardiovasculares. 
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 A calcitonina provoca alterações na atividade osteoclástica, impedindo a 
reabsorção óssea. Duzentas unidades por dia de calcitonina reduz o risco de fraturas 
vertebrais, sem efeito sobre as fraturas não vertebrais (SZEJNFELD, 2004). 
 É recomendada uma dose de sessenta miligramas por dia de raloxifeno, a essa 
droga é atribuída à redução de reabsorção óssea e risco reduzido em cinquenta por cento 
para fraturas de coluna (FEDELESOVA et al, 2000). 
 O alendronato é um bifosfonato, a ele atribui-se efeito redutor do número e da 
atividade dos osteoclastos, e desta forma impede a reabsorção óssea. Ele reduz 
significativamente a incidência de qualquer fratura em pacientes com fraturas vertebrais 
prévias, setenta miligramas por semana é a dose recomendada (DELMAS, 2001). 
 Risendronato é outro bifosfonato que mostrou ser eficaz no tratamento. Possui 
ação mais rápida e os pacientes o toleram melhor em comparação com o alendronato 
(SZEJNFELD, 2004). 
 A teriparatida é um análogo do hormônio paratireoideano. Com o uso dessa droga 
há estímulo direto para a formação óssea através do aumento da atividade osteoblástica, 
além do prolongamento da vida média dessas células (SZEJNFELD, 2004).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 A OP no idoso não deve ser considerada como um processo indolente e de baixa 
remodelação óssea, e sim uma doença multifatorial causada por alterações 
anatomofisiológicas do envelhecimento, doenças crônicas, medicamentos e falência 
hormonal poliglandular. Os demais componentes como microarquitetura óssea, geometria 
femoral e, principalmente, risco de queda, devem ser avaliados em todos os indivíduos 
idosos. A constatação desses componentes estratifica o idoso quanto ao risco de fratura e, 
apesar de ser possivel atuar apenas na DMO e no risco de queda, a estratificação auxilia 
na orientação do tratamento e monitorização dos componenentes. 
A identificação de fatores de risco para a OP tem sido buscada em diversas 
populações nos países de diferentes continentes, visando evitar fraturas. A baixa DMO é 
um importante fator de risco associado às fraturas, além da idade, história familiar de 
fratura de fragilidade, antecedente de fratura prévia não traumática do paciente, além do 
sedentarismo e de distúrbio da função neuromuscular (redução da força muscular e 
alteração no equilíbrio). 
As fraturas osteoporóticas apresentam elevada morbidade e mortalidade, com 
impacto significativo na qualidade de vida e na autonomia do indivíduo. O FRAX é uma 
ferramenta capaz de estimar o risco de fratura mesmo se o recurso de DXA não estiver 
disponível. O FRAX brasileiro ainda não apresenta pontos de cortes bem definidos e, 
apesar das limitações, é uma ferramenta em processo de aprimoramento, com grande 
utilidade, especialmente em locais que dispõem da avaliação de DXA. 
 
 Baseados que dados epidemiológicos referentes a fatores de risco para OP em 
nossa população, decidimos conduzir este estudo com o objetivo de avaliar o risco de 
fratura osteoporótica por meio da ferramenta FRAX na população de idosos da cidade de 
Canhoba – Sergipe, município do Estado de Sergipe com população de 3947 mil 
habitantes, sendo 1499 população urbana e 2448 rural, possui seis estabelecimentos de 
saúde (IBGE, 2016). Os dados obtidos a partir deste estudo poderão servir de instrumento 
para o real conhecimento da situação de risco de osteoporose e fratura osteoporótica na 
população idosa de Canhoba – Sergipe e extrapolar esses resultados para todos os demais 
municípios do estado de Sergipe diante da uniformidade e similaridade da atenção à saúde 
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do nosso estado.   
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9. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
Os pacientes tem direito à privacidade que não deve ser infringida sem o consentimento 
livre e esclarecido. Identificação de informação, incluindo iniciais do nome do paciente, 
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para que o manuscrito seja publicado. 
 
ESTRUTURA DOS ARTIGOS 
 
Artigos originais 
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RESUMO  
OBJETIVO: Avaliar os fatores de risco para osteoporose e fratura osteoporótica através 
da ferramenta FRAX numa população idosa. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal com 
abordagem quantitativa e amostragem de conveniência de indivíduos idosos residentes na 
cidade de Canhoba, município do estado de Sergipe. O instrumento de coleta de dados 
utilizado foi um questionário estruturado e desenvolvido especialmente para esse estudo 
que aborda dados demográficos, fatores de risco para osteoporose e fratura osteoporótica. 
RESULTADOS: Dos 167 idosos entrevistados, 133 foram elegíveis para o estudo. 
Somente 15 (11%) idosos referiram ter o diagnóstico de osteoporose e destes, 8 (53,3%) 
tinham realizado densitometria óssea. Na nossa casuística, 36 (27,1%) dos idosos faziam 
suplementação de cálcio e vitamina D e 3 (2,2%) faziam uso de medicações especificas 
para osteoporose.  Em relação à queda da própria altura 44 (33,1%) dos idosos tinham 
sido vítimas de queda.  Os fatores de risco para osteoporose que apresentaram maior 
frequência foram sedentarismo (68,4%), tabagismo (18%), história familiar de 
osteoporose (13,5%) e etilismo (9,8%).  Em relação ao risco de fratura através da 
ferramenta FRAX observamos que o risco de fratura de quadril, escore ≥3%, foi de 32,3% 
na população estudada, sendo (16 homens e 27 mulheres); p<0,03, ao passo que o risco 
de fratura osteoporótica maior, escore ≥20%, foi de 0,8%, acometendo apenas uma idosa. 
CONCLUSÃO: Nossos dados demonstram que a osteoporose ainda não é amplamente 
diagnosticada e tratada na população de risco. A ferramenta FRAX apresenta-se como 
instrumento útil, acessível e baixo custo para selecionar pacientes em risco de fraturas 
osteoporótica e instituição de tratamento adequado. 
Palavras-chave: osteoporose; fratura; idoso; densidade mineral óssea, FRAX. 
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ABSTRACT  
OBJECTIVE: The objective of this study was to evaluate the risk factors for osteoporosis 
and osteoporotic fracture in an elderly population. 
METHODS: This is a descriptive, observational and cross-sectional study with a 
quantitative approach and convenience sampling of elderly individuals living in the city 
of Canhoba, municipality of Sergipe state. The data collection instrument used was a 
questionnaire structured and specially developed for this study that addresses 
demographic data, risk factors for osteoporosis and osteoporotic fracture. 
RESULTS: Of the 167 elderly interviewed, 133 were eligible for the study. Only 15 
(11%) elderly patients reported having a diagnosis of osteoporosis, and of these, 8 
(53.3%) had performed bone densitometry. In our sample, 36 (27.1%) of the elderly were 
supplemented with calcium and vitamin D and 3 (2.2%) used specific medications for 
osteoporosis. In relation to the fall of the height itself 44 (33.1%) of the elderly had fallen 
victims. The most frequent risk factors for osteoporosis were sedentary lifestyle (68.4%), 
smoking (18%), family history of osteoporosis (13.5%) and alcoholism (9.8%). 
Regarding the risk of fracture using the FRAX tool, we observed that the risk of hip 
fracture, score ≥3%, was 32.3% in the studied population, being (16 men and 27 women); 
p <0.03, whereas the risk of major osteoporotic fracture, score ≥20%, was 0.8%, affecting 
only one elderly woman. 
CONCLUSION: Our data demonstrate that osteoporosis is not still widely diagnosed 
and treated in the risk population. The FRAX tool shows to be a useful, affordable and a  
low cost  instrument to select patients at risk of osteoporotic fractures and an appropriate 
treatment institution. 
Keywords: osteoporosis; fracture; elderly; bone mineral density 
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INTRODUÇÃO 
A osteoporose é definida como um distúrbio osteometabólico em que há 
diminuição da densidade mineral óssea, com diminuição da microarquitetura óssea, 
levando a um aumento da fragilidade esquelética e do risco de fraturas. Devido à alta 
incidência dessas fraturas, chamadas de fraturas osteoporóticas, o estudo da osteoporose 
é importante visto que se torna problema de saúde pública (32,33). 
A morbimortalidade de fraturas por osteoporose aumenta exponencialmente com 
a idade, e sua frequência aumentará nos próximos anos, em consequência do 
envelhecimento da população levando a um aumento substancial nos custos de assistência 
à saúde (33). 
A incidência de fraturas osteoporótica varia bastante entre países e regiões e é 
primariamente relacionada com diferenças nas características das populações, na 
expectativa de vida e na utilização de serviços e recursos de saúde (23). Na américa latina, 
estudos mostram que a prevalência de fraturas do quadril está entre 4 e 36,2 para cada 10 
mil habitantes (34), contudo, há poucos estudos sobre a epidemiologia da osteoporose na 
população brasileira 
Existem várias ferramentas para o cálculo do risco de fratura na população geral 
(35), e o algoritmo FRAX (fracture assessment tool) é o mais comumente utilizado, sendo 
capaz de estimar o risco de fratura com ou sem a densidade mineral óssea e levando em 
conta os estudos epidemiológicos de cada país para qual  foi validado, incluindo o brasil 
que é uma ferramenta que permite avaliar o risco de fratura em 10 anos para mulheres e 
homens entre 40 e 90 anos, com base na epidemiologia da população e na avaliação de 
fatores de risco integrados ou não à densidade mineral óssea de fêmur (36). A determinação 
do risco absoluto de fratura em idosos permitirá a instituição de medidas profiláticas e 
terapêuticas na prevenção do evento de fratura, reduzindo os custos, mortalidade e 
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melhorando a qualidade de vida. 
Tendo em vista que a osteoporose é um problema de saúde pública que acomete 
principalmente a população idosa e o seu diagnóstico é realizado pela densitometria óssea, 
cujo acesso pelo Sistema Único de Saúde não é amplamente fornecido, estudos avaliando 
o risco de fratura para determinar o tratamento devem ser encorajados com o objetivo de 
melhor a aplicabilidade do FRAX em determinar risco de fratura e início do tratamento 
específico para osteoporose, desta forma realizamos o presente estudo com o objetivo de 
avaliar o risco de fratura osteoporótica por meio da ferramenta FRAX na população de 
idosos da cidade de Canhoba – Sergipe, por trata-se de uma comunidade onde o acesso à 
densitometria óssea é restrito.  
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MÉTODOS 
 Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal com abordagem 
quantitativa e amostragem de conveniência de indivíduos idosos residentes na cidade de 
Canhoba município do estado de Sergipe, que possui uma população estimada de 3947 
habitantes, sendo 2062 do sexo masculino e 1885 do feminino. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Sergipe (CAAE Nº 
640.12217.3.00005.546) e para a realização do mesmo foi previamente obtido dos 
participantes a assinatura ou impressão das digitais do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 
 Os critérios de inclusão foram idade igual ou superior a 65 anos de idade de 
ambos os sexos, residentes da cidade de Canhoba com condições clínicas e cognitivas 
que permitissem responder ao questionário e que concordaram em participar da pesquisa. 
Os critérios de exclusão foram idade inferior a 65 anos ou superior a 90 anos, recusa em 
participar do estudo, impossibilidade de responder ao questionário, idosos com 
alterações de cognição sem a presença de familiares ou cuidadores. 
 O instrumento de coleta de dados utilizado foi um questionário estruturado e 
desenvolvido especialmente para esse estudo que aborda dados demográficos (sexo, 
peso, altura, raça) fatores de risco para osteoporose (menopausa, medicações em uso, 
patologias associadas, fraturas prévias, antecedente familiar para osteoporose, tabagismo 
e etilismo). Para coleta de dados foram realizadas visitas domiciliares, quando foi 
explicado aos idosos e/ou cuidadores e familiares o objetivo e o procedimento da 
pesquisa. Prosseguindo-se com a aplicação do questionário.  
A partir dos dados coletados foi realizada a análise do risco de fratura por meio da 
ferramenta FRAX clínico, referente à população brasileira, da Organização Mundial de 
Saúde (OMS) do Fracture Risk Assesment Tool: que avalia o risco de fratura maior e 
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fratura de quadril em 10 anos e indicação de tratamento medicamentos nos casos de risco 
≥20% de fratura maior e de ≥3% de quadril. (10)   
Foram considerados tabagistas os indivíduos que fizeram uso de, pelo menos, um 
cigarro diário, por período não inferior a um mês, ou aquele que cessou o hábito de fumar 
com menos de 12 meses, de acordo com as normas da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia. E etilistas, foram considerados os indivíduos que ingeriam 
bebida alcoólica mais que duas vezes por semana, independentemente do tipo e da 
quantidade. 
Para a análise estatística dos dados obtidos, utilizou-se o programa GraphPad Prism, 
versão 7.0 para Windows, 2016 (San Diego, CA, USA). Os resultados foram apresentados 
como média e desvio-padrão.  
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RESULTADOS 
 No estudo foram entrevistados 167 indivíduos idosos residentes na cidade de 
Canhoba-SE, 34 indivíduos foram excluídos, sendo 31 devido ausência de dados 
antropométricos (peso e/ou altura) e três por ter idade superior a 90 anos, o que os excluem 
da avaliação do FRAX. 
 Os dados antropométricos dos 133 indivíduos elegíveis estão listados na Tabela 1. 
Em relação à raça, 65 (49%) eram brancos e 68 (51%) não brancos. A média de idade 
para menopausa foi de 47,0 ± 5,8 anos. 
 Dos 133 participantes do estudo somente 15 (11%) referiram ter o diagnóstico de 
osteoporose, sendo cinco do sexo masculino e dez do feminino. Destes 15 indivíduos 
apenas oito tinham sido submetidos à realização de densitometria óssea. O tempo médio 
de diagnóstico foi de 12,6 ± 12,5 anos. Na nossa casuística somente 36 (27,1%) idosos 
faziam suplementação de cálcio e vitamina D e três (2,2%) faziam uso de medicações 
especificas para osteoporose. 
 Em relação à queda da própria altura 44 (33%) idosos tinham sido vítimas de 
queda e 16 (12%) tinham relato de fratura traumática.  Dos 133 idosos entrevistados, 77 
(57,9 %) tinham boa exposição à luz solar.  
 Os fatores de risco para osteoporose que apresentaram maior frequência foram 
sedentarismo, tabagismo, história familiar de osteoporose e etilismo, como apresentados 
na Tabela 2. 
 Quando analisamos somente os 15 idosos com diagnóstico de osteoporose, 
observamos que a média de idade foi de 74,1 ± 6,5 anos, a idade de menopausa foi de 
43,6 ± 6,8 anos. 
 Dos 15 idosos com osteoporose cinco (33,3%) tinham sido vítimas de queda da 
própria altura e dois (13,3%) tinham relato de fratura traumática, nove (60%) relataram 
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boa exposição à luz solar, oito (53,3%) tinham história familiar para osteoporose, dois 
(13,3%) eram tabagistas e somente um (6,7%) fazia uso de corticoide. Nenhum dos idosos 
com osteoporose era portador de neoplasia, transplantados ou tinha diagnóstico de 
síndrome de má absorção. 
 Nossos dados demonstram que a osteoporose não é satisfatoriamente 
diagnosticada e tratada, tendo em vista, que dos idosos com diagnóstico de osteoporose, 
somente oito (53,3%) tinham sido submetidos à realização de DXA e três (20%) estava 
realizando tratamento especifico para osteoporose. 
Ao calcular o risco absoluto de fraturas osteoporóticas através do FRAX clínico, 
sem inclusão de DXA, foi observado que toda a amostra teve média de 5,61 ±3,2% de 
risco para fratura osteoporótica maior em 10 anos, sendo que em homens a média foi de 
4,2 ±2,0% e em mulheres a média foi de 6,8 ± 3,6%. Em relação ao risco de fratura de 
quadril em 10 anos calculado em todos os idosos, a média foi de 2,8 ± 2,3%, em que o 
gênero masculino obteve média de 2,38 ± 1,7% e o gênero feminino média de 3,1 ± 2,6% 
(Tabela 3). 
Ao considerar os resultados obtidos a partir do FRAX clínico um idoso possuía 
risco para fratura osteoporótica maior, ou seja, escore ≥ 20%, sendo esse do sexo 
feminino, indicando necessidade de terapêutica. Dentre todos os homens avaliados no 
estudo, nenhum apresentou risco para esse tipo de fratura. Em relação ao risco de fratura 
osteoporótica de quadril, escore ≥ 3%, 43 idosos apresentaram risco para fratura de 
quadril, sendo 16 (12%) homens e 27 (20,3%) mulheres, p<0,03. (Tabela 3). 
 Não houve correlações entre índice de massa corpórea (IMC), idade de risco de 
fratura osteoporótica maior e de quadril no grupo estudado. 
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DISCUSSÃO 
 A osteoporose é um problema de saúde pública mundial cuja importância e 
impacto vem crescendo nas últimas décadas. Graças aos avanços da medicina, a 
população está atingindo idades mais avançadas (8). Uma pesquisa realizada na 
Comunidade Europeia em meados da década de 1990 estima que até o ano 2040 o número 
de idoso irá dobrar nesse continente e, em consequência, o número de fraturas devidas à 
osteoporose irá aumentar entre 50 a 300% (10). 
 Embora a baixa massa óssea e o risco de fragilidade esquelética possam ser 
identificados pela DXA e o tratamento específico da osteoporose reduza em 50% o risco 
de fratura, o rastreamento populacional com exames de DXA parece não ser factível. 
Especialmente em países pobres ou em desenvolvimento, onde há restrição de promoção 
da saúde, o rastreamento da osteoporose apresenta custos elevados. Assim, a avaliação 
clínica dos fatores de risco para identificar pacientes que apresentam maior risco de 
osteoporose e fratura parece ser a melhor forma de seleção e uma estratégia eficaz para 
minimizar o impacto da doença (8, 11,12). 
 A população de Canhoba, Município do estado de Sergipe, segundo dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com idade superior a 60 anos é de 
429 habitantes (13) nossos dados são referentes a idosos com mais de 65 anos de idade, o 
que corresponde que entrevistamos em média 39,2% dos idosos desta cidade. A 
distribuição por sexo foi de 71 (42,3%) sexo masculino e de 97 (57,7%) feminino, dados 
do IBGE mostram que 66% da população de idosos no Brasil é constituída pelo sexo 
feminino (13). 
 No Brasil, os dados referentes aos principais fatores de risco para osteoporose e 
para fratura por osteoporose, com base populacional foram obtidos a partir do estudo 
BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Study) (14). Embora, os fatores de risco para 
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osteoporose e fratura osteoporótica estejam bem estabelecidos, especialmente em estudos 
internacionais (15,16,17), sua prevalência na população em geral não está bem estabelecida.  
 Alguns estudos brasileiros retrospectivos ou transversais com amostragem não 
representativa da população brasileira, encontram diversos fatores de risco associados à 
baixa massa óssea como ausência de terapia hormonal após a menopausa, baixa exposição 
solar, consumo de bebidas alcoólicas, ingestão inadequada de cálcio, sedentarismo, 
história familiar de osteoporose, tabagismo, idade avançada, baixo peso e baixa estatura, 
menor índice de massa corporal, menopausa precoce (18,19,20). Em nossa casuística 
encontramos como fatores de risco para osteoporose e para fratura por osteoporose: 
sedentarismo, tabagismo, história familiar de osteoporose e etilismo, uso de 
anticonvulsivante, corticoide e neoplasias. 
 Siqueira et al. (21) ao avaliarem 3.214 indivíduos de Pelotas – Rio Grande do Sul – 
Brasil, observaram que os fatores de risco mais associados a fraturas de baixo impacto 
foram história prévia de osteoporose, quedas no último ano, sexo masculino, etnia branca 
ou parda e pior nível de escolaridade. A prevalência de fratura ao longo da vida foi quase 
duas vezes maior (28,3%) do que a do BRAZOS (14,4%). A prevalência de fraturas 
durante toda a vida foi de 37,5% nos homens, principalmente decorrente da prática de 
esporte e da prática de atividade de lazer fora de casa, e de 21,3% nas mulheres, 
especialmente decorrente de queda domiciliar. Em nossa casuística, observamos que a 
fratura traumática ao longo da vida foi de 13,0% e de 21,2% nos idosos em geral e idosos 
com diagnóstico de osteoporose, respectivamente. Um dado que chama atenção é que não 
foi relatado nenhuma fratura atraumática, como apresentado no estudo BRAZOS, que 
verificou prevalência de fratura atraumática em mulheres de 15,1% e em homens de 
12,8% (14). 
 Em nossos resultados foi evidenciado frequência de queda em 33% dos indivíduos 
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estudados, embora não tenhamos realizado análise da causa da queda, os estudos 
demonstram que o maior número de quedas está direta e significativamente associado ao 
maior risco de fratura atraumática, mesmo após ajustes para tonturas, relatos de 
hipotensão postural, uso de antivertiginosos, anticonvulsivantes, antidepressivos e 
benzodiazepínicos (14,22). Em nosso estudo o número de usuários de medicações com efeito 
deletério sobre a massa óssea foi pequeno. No estudo FRISK, o número de quedas no 
último ano desempenhou importante papel no escore final de maior risco de fratura (16).  
 O sedentarismo este presente em 27,6% dos entrevistados, estudos avaliado a 
influência da atividade física, tem demostrado correlação positiva entre densidade mineral 
óssea e a prática atual e pregressa de exercícios físicos (23,24). Em relação aos resultados 
referentes ao tabagismo e etilismo, em nossa casuística a sua frequência foi baixa, quando 
comparada a encontrada nos estudos de Pinheiro et al. (14) e de White et al. (25). Nesses dois 
últimos estudos foi observada a associação que o sedentarismo e o tabagismo atual 
apresentam maior chance de fraturas atraumáticas.  
 Quando avaliamos uso de medicações como cálcio e vitamina D observamos um 
número reduzidos de idosos que utilizavam essas medicações, mesmo entre os idosos com 
diagnóstico para osteoporose, bem como evidenciamos que somente três indivíduos com 
diagnóstico de osteoporose faziam tratamento especifico para patologia em questão. No 
estudo de Pinheiro et al.(26) somente 14,1% dos indivíduos avaliados relataram ingesta 
diária adequada de cálcio e embora mais do que 30 % da amostra tinha osteoporose e 
metade tinha a história de fratura atraumática, apenas um pequeno subgrupo estavam 
recebendo medicações com ação benéfica para o tecido ósseo. 
 O estudo SAPOS (26) revelou que menopausa, história familiar de fratura de 
quadril, baixa densidade mineral óssea e idade avançada são os principais fatores de risco 
associados à osteoporose a fratura osteoporótica. Outro fator de risco avaliado é o baixo 
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IMC, em nosso estudo, o IMC foi similar o encontrado no estudo de Pinheiro et al.(14), 
porém neste estudo não foi possível demonstrar o impacto do baixo IMC como fator de 
risco para osteoporose e fratura atraumática. 
 O FRAX no brasil foi constituído com base em quatro estudos epidemiológicos 
realizados nas cidades de Porto Alegre-RS na região Sul, de Sobral-CE e de Fortaleza-
CE, na região Nordeste, e de Marília-SP, na região Sudeste (37). 
 Para realizar o FRAX foram levantados os principais fatores de risco para avaliar 
os riscos de fratura osteoporótica maior e de quadril. Foram feitas análise primária de 
cada estudo e metanálise de cada fator de risco, e avaliados os desfechos para fratura 
vertebral, não vertebral e de quadril, além da mortalidade (expectativa de vida). O índice 
de massa corporal foi usado como uma variável continua. Os principais fatores de risco 
foram selecionados cuidadosamente para limitar o número e a complexidade e para 
facilitar o uso da ferramenta, e só foram incluídos os fatores de risco reconhecidamente 
independente para risco de fratura (37). 
 Poucos estudos analisaram os fatores de risco para fatura por osteoporose no 
brasil. O FRAX no brasil, apesar de existir, foi baseado em quatro estudos 
epidemiológicos sem pesquisa direta dos fatores de risco (38). 
 No estudo Brazos foram avaliados 2.420 indivíduos (725 homens e 1695 
mulheres) com idade superior a 40 anos, representativos de todas as classes 
socioeconômicas, por meio de pesquisa transversal e quantitativa e os seus resultados 
revelaram que o sedentarismo, tabagismo atual, pior qualidade de vida e diabetes mellitus 
são os fatores de risco mais relevantes para a predição de fratura de baixo impacto em 
homens brasileiros. Nas mulheres, os mais importantes foram idade avançada, menopausa 
precoce, sedentarismo, pior qualidade de vida, maior consumo de fósforo, diabetes 
mellitus, uso crônico de benzodiazepínicos e história familiar de fratura de fêmur após os 
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50 anos em familiares de primeiro grau (39). 
 Siqueira et al (2005) ao avaliarem 3.214 indivíduos de Pelotas-RS, observaram 
que os fatores de risco mais associados a fraturas de baixo impacto foram história prévia 
de osteoporose, quedas no último ano, sexo masculino, raça branca ou parda e baixo nível 
de escolaridade (40). 
 Silva et al (2016) avaliaram a população da cidade de Joinville-SC, e observaram 
que a fratura parental, a presença de artrite reumatoide e o uso de glicocorticoide por 
período maior do que três meses também foram fatores de risco significativos para fratura, 
entretanto o tabagismo e etilismo não se mostraram como fatores importantes nessa 
população. Entre as demais causas secundárias de osteoporose, somente a doença 
intestinal disabsortiva e a presença de DPOC foram fatores significantes para fratura 
independentemente (41). 
 No nosso estudo os resultados obtidos em relação ao risco de fratura osteoporótica 
maior 0,8% e em quadril 32,3% foram similares aos obtidos no estudo de Pinto (2013) 
que observou 6,3% e 29,3% respectivamente. Estes dados corroboram que o FRAX é 
mais sensível para detecção do risco de fraturas em quadril. No estudo de Silva et al. 
(2016), a ferramenta FRAX se mostrou um instrumento de auxílio para avaliação de risco 
de fratura em quadril, levando em consideração a não realização da DXA nesta população 
estudada. 
 Nosso estudo chama atenção que numa população de risco aumentado para 
osteoporose e fratura osteoporótica só pelo fator idade, a DXA tenha sido solicitada, 
somente em 11,3% dos idosos avaliados. Este achado pode refletir o pouco acesso a DXA 
pelo Sistema Único de Saúde em nosso meio, pouco envolvimento do médico no 
diagnóstico e tratamento da osteoporose. Um estudo da Sociedade Nacional de Londres 
(10) avaliou o conhecimento dos clínicos gerais em atividade na Inglaterra a respeito do 
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diagnóstico e tratamento da osteoporose e demonstrou que os clínicos gerais se 
preocupam com o impacto da osteoporose sobre a saúde pública, no entanto, na prática 
clínica diária, poucos estavam envolvidos no tratamento de indivíduos com osteoporose. 
Outro estudo inglês revelou que dois terços dos clínicos gerais ainda não estavam 
convencidos a respeito da eficácia do tratamento medicamentoso e que a educação sobre 
osteoporose era inadequada. (27) no estudo brasileiro de Szejnfeld et al.(8) relataram que a 
metade dos profissionais médicos pesquisados (55%) relatou ter fácil acesso à DXA. A 
maioria (99%) dos participantes acredita que é importante ou muito importante prevenir 
a osteoporose. Da mesma forma, 73% dos médicos pesquisados acreditam que a 
osteoporose possa ser prevenida e 63% deles discutem o assunto com seus pacientes. Por 
outro lado, mais da metade dos médicos pesquisados não crê que seus pacientes venham 
a mudar hábitos de vida e cerca de 50% deles não acreditam que seus pacientes venham 
a aderir ao tratamento da doença em longo prazo. Apenas 35% dos médicos pesquisados 
acreditam que os tratamentos para osteoporose sejam efetivos. 
 A falta de diagnóstico e tratamento adequado para osteoporose é um grande 
problema de saúde pública em muitos países, incluindo o Brasil. (28) É muito importante 
o reconhecimento do impacto da osteoporose e da fratura sobre redução de qualidade de 
vida, incapacidade, morbidade, mortalidade e alto custo econômico e que o adequado 
diagnóstico e tratamento são capazes de reduzir o risco de fratura vertebral e não vertebral 
em torno de 65% e 40% respectivamente.(8) Portanto, é inaceitável que um indivíduo com 
fratura atraumática ou que apresente fatores de risco para osteoporose e fratura sejam 
privados de tratamento seguro, efetivo e com custo benefício bem estabelecidos. 
 A ferramenta FRAX tenta aglutinar os fatores clínicos de risco para fratura 
osteoporótica, contemplando fatores genéticos e ambientais, que podem ser particulares 
a cada população, e, ainda, pode levar em considerações a densidade mineral óssea do 
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fêmur. O objetivo é quantificar a probabilidade de fratura por fragilidade óssea nos 
próximos 10 anos. Dessa forma, é possível calcular o risco de o paciente vir a sofrer uma 
fratura de quadril ou fraturas consideradas maiores (23). 
 O presente estudo apresenta limitações que devem ser mencionadas, como a falta 
de inquérito alimentar, de realização de DXA e determinação laboratorial de bioquímica 
do cálcio e dosagem de vitamina D, determinação de redução de altura, entretanto, as 
informações obtidas no presente estudo poderão ser úteis para o início do 
desenvolvimento de estratégias educacionais efetivas para a prevenção e o tratamento de 
pacientes com risco para osteoporose e fratura. 
 Diante dos nossos dados podemos concluir que na população estudada o 
rastreamento para o diagnóstico de osteoporose e o seu tratamento adequado ainda não 
são amplamente realizados ou por razões de acesso à realização de densitometria óssea 
ou por conhecimento especifico da patologia. Entretanto, a ferramenta FRAX mostrou-se 
um instrumento útil, de fácil acesso e baixo custo para identificação de indivíduos em 
risco de apresentarem fraturas osteoporóticas de quadril e seleção dos mesmos para 
tratamento específico.   
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TABELAS         
Tabela 1. Dados antropométricas de idosos da cidade de Canhoba – Sergipe – Brasil, n 
= 133. 
 
 
Variável Média ± DP Mínimo Máximo 
SEXO (M/F) 60/73 - - 
PESO (kg) 66,4 ± 12,6 40,0 100,0 
ALTURA (m) 1,62 ± 0,08 1,40 1,85 
IMC (kg/m2) 25,3 ± 4,2 16,9 39,1 
M: masculino; F: feminino; DP: desvio-padrão 
 
 
Tabela 2. Distribuição dos fatores de risco para osteoporose avaliados em idosos da 
cidade de Canhoba – Sergipe – Brasil, n = 133. 
 
Variável  n (%) 
Uso de corticoide 03(2,3) 
Uso de anticonvulsivante 02 (1,5) 
Neoplasia 02 (1,5) 
Quimioterapia 01 (0,8) 
Transplantes de órgãos 02 (1,5) 
Síndrome de má absorção 08 (6,0) 
Tabagismo 24 (18) 
Etilismo 13 (9,8) 
Sedentarismo 91 (68,4) 
História familiar para osteoporose 18 (13,5) 
 
 
Tabela 3. Análise dos resultados do FRAX na população de idosos da cidade de Canhoba 
– Sergipe – Brasil, n = 133 
 
% DO RESULTADO DO RISCO 
DE FRATURA MAIOR 
(M±DP) 
% DO RESULTADO DO RISCO DE 
FRATURA DE QUADRIL 
(M±DP) 
Masculino 4,2 ± 2,0 Masculino 2,4 ± 1,7 
Feminino 6,8 ± 3,6 Feminino 3,1 ± 2,6 
Total 5,6 ± 3,2 Total 2,8 ± 2,3 
RISCO DE FRATURA MAIOR 
(≥20%) 
RISCO DE FRATURA DE QUADRIL 
(≥ 3%) 
Masculino 0 Masculino 27 
Feminino 1 Feminino 16 
Total 1 Total 43 
 
 
 
 
  
IV - ANEXOS 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Eu ____________________________________________________________________ 
fui satisfatoriamente informado(a), concordo em participar do estudo “Avaliação dos 
fatores de risco para osteoporose em idosos”, que será realizado sobre a responsabilidade 
do Dr. Francisco de Assis Pereira, CRM-SE 1937 e acadêmico de Medicina Mauro 
Eugenio da Silva Pereira Santos e fui informado(a) que o objetivo da pesquisa é avaliar 
os fatores de risco para osteoporose (doença nos osso). Entendo que minha participação 
será apenas de responder ao questionário. Estou ciente de que minhas respostas são 
confidenciais e de que apenas os dados coletivos serão divulgados nas publicações em 
revistas científicas, sem identificação de minha pessoa. Estou ciente que o pesquisador 
responsável estará disponível para responder a quaisquer perguntas, de que minha 
participação é voluntária e de que tenho direito de receber informações adicionais sobre 
o estudo.  
A minha participação no estudo tem como benefício direto que caso seja identificado que 
tenho risco para osteoporose, os pesquisadores oferecerão orientações quanto medidas 
não medicamentosas e encaminhamento informando minha condição clínica ao médico 
da Unidade Básica de Saúde, o risco que existe em participar da pesquisa é o 
constrangimento de exposição aos pesquisadores. Fui informado(a) que posso retirar-me 
desse estudo, sem prejuízos de cuidados médicos. Caso não me sinta satisfeito(a) poderei 
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entrar em contato com o médico responsável pela pesquisa. Declaro ter lido e 
compreendido este consentimento, no qual me foram informados os dados importantes 
sobre este estudo. Foi me oferecida ampla oportunidade de fazer perguntas e recebi 
respostas que me satisfizeram totalmente. Estou ciente que este consentimento será 
produzido em duas vias de igual teor, de forma que uma será entregue a mim, e a outra 
será arquivada pelo pesquisador. 
Estou esclarecido quanto ao direito de excluir meu consentimento a qualquer fase do 
processo e que será garantido o sigilo da minha identidade, sem qualquer prejuízo da 
minha imagem de acordo com a resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde. 
Declaro consentir livremente em participar da pesquisa e permito ainda que os 
pesquisadores utilizem os resultados da análise de dados, inclusive para divulgação e 
publicação, sem, contudo, desrespeitar o meu direito à privacidade. 
 
 
Canhoba – SE _______/_______/_______ 
 
 
Assinatura do participante 
 
Nome do pesquisador e assinatura 
Dr. Francisco de Assis Pereira 
Departamento de Medicina – UFS 
Aracaju – SE 
Fone (79) 2105-1852 
e – mail: fraspe@bol.com.br 
 
Nome do pesquisador e assinatura 
Eládio José de Santana Júnior 
Departamento de Medicina – UFS 
Aracaju – SE 
Fone (79) 99106-9088 
e – mail: jr.eladio18@gmail.com
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA 
PROJETO DE PESQUISA 
AVALIAÇÃO DE RISCO PARA OSTEOPOROSE EM IDOSOS 
 
 
IDENTIFICAÇÃO: 
NOME:_________________________________________  SEXO: (  ) M  (  ) F 
PESO: _____ ALTURA:_______ IMC: ______ 
IDADE:___________ RAÇA: (  ) CAUCASIANA   (  ) NÃO CAUCASIANA 
PROFISSÃO:____________________  NATURAL:____________ 
PROCEDÊNCIA:___________ 
GRAU DE INSTRUÇÃO: (  ) FUNDAMENTAL  (  ) MÉDIO  (  ) SUPERIOR 
ANTECEDENTES PESSOAIS: 
IDADE DA MENOPAUSA (ANOS):_______  NÃO SABE INFORMAR: (  ) 
MENOPAUSA INDUZIDA: ( ) CIRURGIA  ( ) QUIMIOTERAPIA  ( ) 
RADIOTERAPIA (  ) 
OSTEOPROSE: (  ) NÃO  (  ) SIM QUANTO TEMPO (ANOS):__________________ 
ALGUMA VEZ FEZ DENSITOMETRIA OSSEA: (  ) NÃO  (  ) SIM   
QUANDO:_____________ 
DROGAS ANTI-REABSORTIVAS : (  ) NÃO  (  ) SIM   QUAL E A QUANTO 
TEMPO:______________ 
QUEDAS: ( ) NÃO  ( ) SIM   FREQUENCIA NO ÚLTIMOS DOZE 
MESES:___________________ 
FRATURA: (  ) NÃO (  ) SIM  ONDE:______________________________________ 
TIPO DE FRATURA: (  ) TRAUMÁTICA  (  ) NÃO TRAUMÁTICA  (  ) 
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PATOLOGICA 
MEDICAMENTOS (PASSADOS/ PRESENTES) 
(  ) CORTICOIDE  (  ) ANTICONVULSIVANTES  (  ) HORMÔNIOS TIREOIDIANOS 
(  ) CALCIO   (  ) VITAMINA D  ( ) QUIMIOTERAPIA  
_________________________________ 
MEDICAMENTOS PARA CÂNCER DE PRÓSTATA: (  ) NÃO   (  ) SIM 
MEDICAMENTOS PARA PREVINIR REJEIÇÃO DE TRANSPLANTES: (  ) NÃO   
(  ) SIM    
SÍNDROME DA MÁ ABSORÇÃO: (  ) NÃO  (  ) SIM   (  ) NÃO SABE INFORMAR 
TABAGISTA:  (  ) NÃO  (  ) SIM   NUMERO DE  CIGARROS/DIA:_________ 
ÁLCOOL (>DUAS DOSES/DIA): (  ) NÃO  (  ) SIM    
ATIVIDADE FÍSICA: (  ) NÃO  (  ) SIM    
QUAL: ____________________________ FREQUENCIA (X/SEMANA):______ 
TEMPO (MINUTOS):________________ HÁ QUANTO TEMPO:_______________ 
DIETA RICA EM CÁLCIO: (  ) NÃO  (  ) SIM    
EXPOSIÇÃO SOLAR: (  ) NÃO  (  ) SIM    
PATOLOGIAS ASSOCIADAS: _________________________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_____________________ 
ANTECEDENTES FAMILIARES: 
OSTEOPOROSE: (  ) NÃO  (  ) SIM    QUEM:_________________________ 
FRATURA: (  ) NÃO  (  ) SIM   QUEM:_______________ ONDE_________ 
 
 
 
 
